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anlässlich 20 Jahre robotisch assistierter
Therapie
Die radikale Prostatovesikulektomie









Freilich haben diese Entwicklungen auch
zu einer besseren Abschätzbarkeit der
Prognose des lokal begrenzten Prostata-
karzinoms geführt, was naturgemäß we-
niger invasive Therapieformen förderte.
So sank die Zahl der radikalen Prostato-
vesikulektomienzwischen2008und2013
von über 30.000 auf gut 22.000 Opera-
tionen, insbesondere zugunsten der sog.
aktiven Überwachung oder fokaler The-
rapien. Derweil scheint sich diese Ent-
wicklung in den letzten Jahren wieder
umzukehren mit knapp über 25.000 Ein-
griffen im Jahre 2018 [1]. Hierzu mag
durchaus auch die gesteigerte Attraktivi-
tät der radikalen Prostatovesikulektomie
durch das zwischenzeitlich nahezu flä-
chendeckend verfügbare robotisch assis-
tierte Verfahren beigetragen haben. So
hat das Vorhandensein eines erfolgrei-
chen radikalen Therapieverfahrens die
Diagnostik des Prostatakarzinoms eben-
so gefördert wie umgekehrt Fortschritte
der Tumordiagnostik wiederumAuswir-





Seit der ersten radikalen Prostatovesikul-
ektomie durch Hugh Hampton Young
(1870–1945)imJuli1904sindmittlerwei-
le fast 120 Jahre vergangen [2]. Dennoch
ist die Prostatektomie, wenn auch inzwi-
schenmit anderem Zugangsweg und zu-
meist mittels laparoskopischem Verfah-
ren, nach wie vor die Standardtherapie
bei der Behandlung des lokal begrenz-
ten Prostatakarzinoms neben der per-
kutanen Strahlentherapie, die ebenfalls
bereits seit 1910 Einzug in die Behand-
lungdesProstatakarzinoms fand [3]. Ers-
te offenchirurgischeOperationen, die die
Entfernung der gesamten Prostata zum
Ziel hatten, wurden aber bereits in den
1880er-Jahren beschrieben: etwa durch
Heinrich Leisrink (1845–1885;. Abb. 1).
Der gebürtige Hamburger verließ seine
Vaterstadt lediglich für das Studium der
Medizin inGöttingenundKielundnoch-
mals 1870, als er seine Stelle am Allge-
meinen Krankenhaus kündigte, um im
deutsch-französischen Krieg als Feldarzt
dienen zu können. Späterwirkte er bis zu
seinem Tod mit 39 Jahren als Oberarzt
der Chirurgie wesentlich an der Etablie-
rung des Israelitischen Krankenhauses
als Ort moderner operativer Praxis mit
[4]. Im Jahre 1882 führte Leisrink dort
die erste dokumentierte perineale Pro-
statektomie,nochunterBelassungderSa-
menblasen, durch [5]. Ähnliche Eingriffe
wurden 1889 durch Belfield in Chicago
und McGill in Leeds berichtet, die damit
allerdings vor Etablierung endourologi-
scher Möglichkeiten zur Desobstruktion
der Prostata die benigne Prostatahyper-
plasiezubehandelnsuchten[6,7].Einzel-
ne weitere Fallbeschreibungenmit unter-
schiedlichen Operationsumfängen und
-indikationen führten Hatzinger et al. in
einer Veröffentlichung an [8].
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Abb. 18Am Israelitischen Krankenhaus Ham-
burg führte der ChirurgDr. Heinrich Leisrink
(1845–1885) im Jahre 1882 die erste vollstän-
dige Prostataentfernung unter Belassung der
Samenblasen durch. (Quelle: IsaakMichael: Ge-




Zur Etablierung der onkologisch suffizi-
enten operativen Behandlung des Pros-
tatakarzinoms kam es erst einige Jah-
re später, wobei Hugh Hampton Young
(1870–1945; . Abb. 2) die erste solche
Operation in vier Fällen vollumfänglich
ausführen und beschreiben konnte [2].
Die Erfahrung Leisrinks, dass es dabei zu
einer Verletzung des Rektums kommen
kann, machten später auch Young und
andereOperateure immerwieder, sodass
Young bereits 1905 dokumentierte, lo-
kal fortgeschrittene Tumoren einem sol-
chenEingriffbessernicht zuzuführen[2].
DerMeister gab in derselbenVeröffentli-
chung aber auch Preis, wie sich rektoure-
thrale Fisteln vermeiden ließen: „The su-
prapubic cystostomyaddsnothing togra-
vity of the operation, andhas changed the
results obtained from constant failure to
constant success“ [2].Die Prostatektomie
erfolgte damals und noch lange später in
erster Linie von perineal (. Abb. 3). Wei-
tere Versuchewurden in der ersten Hälf-
te des 20. Jahrhunderts von ischiorektal,
sakral und sakroperineal unternommen,
durchgesetzt hat sich jedoch – auch ge-
Abb. 28DerUS-amerikanische Urochirurg
HughH. Young (1870–1945) auf einer Photo-
graphie vonDorisUlmann fürdie JohnsHopkins
University aus dem Jahre 1922. (Quelle: Didusch
Museum for Urologic History, Amerikanische
Gesellschaft für Urologie)
genüber dem perinealen Zugang – der
retropubische Ansatz [8]. Dieser wurde
erstmals von René Leriche (1879–1955;
. Abb. 4), dem Chefarzt der Chirurgi-
schen Klinik in Lyon, bereits im Jahre
1911 durchgeführt, trat seinen Siegeszug
aber erst nach dem Zweiten Weltkrieg
durch die Modifikationen von Terence J.
Millin (1903–1980) an, der 1945 erstmals
eine klassische retropubische Prostatek-
tomie ohne die bei Leriche noch obliga-
te Eröffnung der Harnblase durchführte
[9]. Der Begriff radikale Prostatektomie
wurde in der Literatur übrigens erstmals
1946 in einem Bericht von Ormond ge-
wählt, wobei dieser wiederum von peri-
neal operierte [10]. Erst 1954 berichteten
Chute und McDonald unabhängig von-
einander über eine radikal retropubische
Prostatektomie [11, 12].
Vor der Prostatektomie steht
die Prostatabiopsie
Es ist heute selbstverständlich, dass der
radikalen Prostatovesikulektomie eine
histologische Diagnosesicherung voran-
gehen muss. Dies forderte im Übrigen
schon Young, wobei erste Ansätze zur
Aspirationsbiopsie zunächst von peri-
neal durch Russel S. Ferguson 1933
unternommen wurden [13]. In der kli-
nischen Routine setzte sich deutlich
später, etwa ab Ende der 1960er-Jahre,
eine modifizierte Feinnadelbiopsie der
Prostata von transrektal durch. Diese
war 1956 vom Zytologen Franzén in
Stockholm am Karolinska-Institut ent-
wickelt worden und griff dabei erste
transrektale Biopsieansätze von Ast-
raldi in der vorantibiotischen Zeit auf
[14]. Diese Untersuchungen fanden bis
weit in die 1980er-Jahre fingergeführt
statt, wobei palpatorisch auffällige Area-
le 2-mal punktiert wurden. Eine erste
Veröffentlichung zur Sonographie ge-
steuerten Biopsie der Prostata, zunächst
von perineal, aber unter transrektaler
Ultraschallkontrolle, erschien im Jahre
1983 [15, 16]. Lee et al. machten 1985
publik, dass die transrektale Ultraschall-
untersuchung ein sehr geeignetes Mittel
zur Identifikation suspekter Areale sei
[17]. Hodge et al. von der Stanford
University unternahmen 1989 eine erste
Untersuchung unter Anwendung der
randomisierten transrektalen Sextanten-
biopsie, die sich in den darauf folgenden
Jahren als diagnostischesMittel derWahl
durchsetzen konnte [18]. Seit Anfang der
2000er-Jahre kam es zum stetenVersuch,
Diagnosesicherheit bei überschaubaren
Risiken zu optimieren. Durchgesetzt
hat sich in den letzten Jahren die 12-
fach-Stanzbiopsie der Prostata [19, 20].
Weitere Optimierungen der Sensitivität
dieses für die Diagnostik des Prosta-
takarzinoms so wichtigen Verfahrens
folgten: bereits 1995 veröffentlichte eine
Arbeitsgruppe aus den USA erste Daten
zur Elastographie, die sich unterschied-
lichen Dichtewerten von benignem und
malignem Gewebe der Prostata widmet
[21]. Gleichwohl fand dieses diagnosti-
sche Mittel nie flächendeckend Eingang
in die Routinediagnostik. Im Gegensatz
dazu konnte die kernspintomographi-
sche Unterstützung der randomisierten
Prostatabiopsie in den letzten Jahren die
Diagnostik des Prostatakarzinoms opti-
mieren. Nach ersten Untersuchungen ab
2010 gilt die MRT-gestützte Fusionsbi-
opsie der Prostata heute als Mittel der
Wahl zumindest bei allen Patienten, bei
denen nach benignem Biopsieergebnis
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Wechselwirkungen von radikaler Prostatovesikulektomie und Diagnostik des Prostatakarzinoms. Eine
medizinhistorische Bestandsaufnahme anlässlich 20 Jahre robotisch assistierter Therapie
Zusammenfassung
Die Frage, was zuerst war – in diesem Falle
die Diagnostik des Prostatakarzinoms oder
seine Therapie – erscheint auf den ersten Blick
widersinnig und erinnert an die klassischeme-
tapherartige Problemstellung, die schon den
griechischen Schriftsteller Plutarch (45–125)
beschäftigte. Ist es heute selbstverständlich,
dass vor der Behandlung einer Erkrankung
die sichere Diagnosestellung steht, so muss
dies medizinhistorisch jedoch als nicht
konsistent erachtet werden. Die Anfänge der
radikalen Prostatektomie zur Behandlung des
Prostatakarzinoms lassen sich, ähnlich wie
die ersten operativen Therapien von Nieren-
und Harnblasentumoren, in der Pionierzeit
der Organchirurgie im Deutschen Kaiserreich
(1871–1918) verorten. Die Etablierung dieses
Eingriffs in seiner heutigen Form mit größeren
Fallzahlen ist wiederum dem Nestor der US-
amerikanischen Urologie, Hugh Hampton
Young (1870–1945), zu verdanken, der 1904
die erste aus heutiger Sicht als vollumfänglich
zu bezeichnende perineale Prostatovesi-
kulektomie durchführte. Wenngleich die
Indikation seither weitgehend unverändert
geblieben ist, war dieser Eingriff in den
letzten Jahrzehnten doch umfangreichen
Veränderungen unterworfen. Wie aber hat
sich die Diagnostik des Prostatakarzinoms in
dieser Zeitspanne entwickelt? Naturgemäß
sehr viel dynamischer! Denn als der Leiteingriff
Prostatovesikulektomie bereits etabliert
war, begann im Laufe des 20. Jahrhunderts
erst langsam, dann dynamischer deren
Entwicklung. Wir stellen anhand medi-
zin(histor)ischer Originalquellen daher nicht
nur die Grundlagen und Weiterentwicklungen
des etablierten und zugleich immer wieder
Innovationen unterworfenen Leiteingriffs der
Urologie vor, sondern gehen vielmehr auch auf
wesentliche Umfeldentwicklungen benach-
bartermedizinischer Disziplinen ein. Erst diese
Entwicklungen schafften übrigens auch die
Grundlage für die korrekte Indikationsstellung
und das Aufzeigen von Alternativen zur
radikalen Prostatovesikulektomie.
Schlüsselwörter
Robotisch assistierte radikale Prostatovesikul-
ektomie · Prostatabiopsie · Uropathologie ·
PSA · Skelettszintigraphie
Interactions between radical prostatovesiculectomy and diagnosis of prostate cancer.
Amedical–historical inventory on the occasion of 20 years of robot-assisted treatment
Abstract
The question of what came first—in this
case the diagnosis of prostate cancer or
its therapy—seems absurd at first glance
and is reminiscent of the classic metaphor-
like problem that preoccupied the Greek
writer Plutarch (45–125). Today it is a matter
of course that a reliable diagnosis is made
before treating a disease, but this must be
viewed as inconsistent in medical history. The
beginnings of radical prostatectomy for the
treatment of prostate cancer, like the first
surgical therapies for kidney and bladder
tumors, can be located in the pioneering
period of organ surgery in the German
Empire (1871–1918). The establishment of
this procedure in its current form with larger
numbers of cases is in turn thanks to the
Nestor of American urology, Hugh Hampton
Young, who carried out the first perineal
prostatovesiculectomy,which from today’s
perspective can be described as complete.
Although the indication has remained largely
unchanged since then, this intervention
has undergone extensive changes in recent
decades. But how has the diagnosis of
prostate cancer developed in this period?
Of course, much more dynamic. While the
procedure prostatovesiculectomywas already
established, development of prostate cancer
diagnosis began first slowly in the course of
the 20th century, then more dynamically.
The following article uses medical (historical)
original sources to present not only the
basics and further developments of the
established and, at the same time, subject to
constant intervention in urology, but also the
essential developments in the environment of
neighboring medical disciplines, for example,
think of laboratory medicine, radiology,
nuclear medicine or rehabilitationmedicine,
but especially pathology. Incidentally, it was
only these developments that created the
basis for the correct setting of indications and
the identification of alternatives to radical
prostatovesiculectomy.
Keywords
Robotic-assisted radical prostatectomy ·
Prostate biopsy · Uropathology · Prostate
specific antigen · Skeletal scintigraphy
Vom Rollenwechsel des
Prostatakarzinoms in der
Pathologie des 20. Jahrhunderts
Doch zurück in die frühen Jahre der
Prostatachirurgie und noch etwas wei-
ter. Ist das Prostatakarzinom heute die
häufigste zu diagnostizierende Maligno-
merkrankung des Mannes, so ging man
noch Mitte des 19. Jahrhunderts davon
aus, dass Karzinome der Prostata ei-
ne eher seltene Tumorentität darstellen
[24]. Offensichtlich gab es v. a. deutlich
wenigerMöglichkeiten, diese Tumoren –
bei einem freilich auch deutlich geringe-
ren Bevölkerungsanteil vonMännern im
entsprechend gefährdetenAlter als heute
– zudetektieren. Entsprechend schwierig
scheint sich lange auch die histologische
Sicherung dargestellt haben. Heute ist
dieUropathologie eine integrale und kei-
neswegs die unbedeutendste Disziplin
der pathologischen Wissenschaft und
Praxis. Das war insbesondere, was die
Prostata betrifft, in den Pionierjahren
keineswegs der Fall. Es ist angesichts der
oben beschriebenen frühen Geschichte
der Prostatektomie nicht verwunderlich,
aber doch bezeichnend, dass ein im
Jahre 1901 erschienenes Standardwerk
zur Speciellen pathologischen Histologie
(. Abb. 5 und 6) maligne Erkrankungen
der Prostata oder gar die Bezeichnung
Prostatakarzinom selbst nicht nennt.
Auf gerade einmal zwei Druckseiten
beschäftigte sich Herausgeber Hermann
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Abb. 39 Frontispiz der
Veröffentlichung von
HughH. Young zur peri-
nealen Prostatektomie in
der Fachzeitschrift Annals
of Surgery von 1905 (a)mit
einer darin zu findenden
DarstellungderExploration
der Harnröhre (b). (Quelle:
[2])
Abb. 48 René Leriche (1879–1955) als Offizier
der FranzösischenArmee im ErstenWeltkrieg,
wenige Jahre nach der von ihm erstmals 1911
gewagten Prostatektomie unter Verwendung
des retropubischen Zugangswegs. (Quelle: ge-
meinfrei)
Abb. 58 Titel von „Atlas undGrundriss der spe-
ciellen pathologischenHistologie. Band II“ von
HermannDürck(1869–1941),erschieneninLeh-
mann’s Verlag,München, 1901. (Quelle: [25])
Ludwig Dürck (1869–1941), der Schüler
Otto von Bollingers (1843–1909) und
Hans Chiaris (1851–1916) war, damals
mit der Prostata an sich, während – den
Vorsprung der Nierenchirurgie in dieser
Zeit gut abbildend – gut- und bösartigen
Erkrankungen der Niere über 50 Sei-
ten gewidmet waren. Neben Fibromen,
Lipomen, Leiomyo- und Rhabdosarko-
men war Dürck auch schon der Name
Paul Grawitz (1850–1932) als Eponym
bekannt, der „zuerst richtig erkann-
te, [. . . ] dass die häufigsten epithelialen
Neubildungen in der Niere von verlager-
ten Nebennierenkeimen abstammten“
[25]. Zum Prostatakarzinom wie gesagt
dagegen kein Wort des damaligen Pri-
vatdozenten der Universität München,
der später Ordinarius für Pathologie in
Jena war und ab 1911 als Direktor des
Pathologischen Institut des damals noch
nicht universitären Klinikums rechts
der Isar in seiner Heimatstadt München
fungierte [26].
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Abb. 68Das Prostatakarzinom spielte im Jahre 1901, als Dürck seinen „Atlas der speciellen patho-
logischenHistologie“ herausbrachte, noch keine relevante Rolle in der pathologischenWissenschaft.
Dafür ist in diesemBuch eine schöne Farblithographie zur „Hypertrophie der Prostata“mit Drüsen (1)
und vermehrten sowie verbreitetenMuskelbündeln (2) zu finden. (Quelle: [25])
Donald F. Gleason als
Wegbereiter moderner
Prostatapathologie
Das Prostatakarzinom wurde erst von
den folgenden Pathologengenerationen
„entdeckt“, wobei hierfür wie Jahrzehn-
te zuvor bei der Niere die Fortschritte
der Urologen, die sich damals in der
Hauptsache wohl eher als specielle Uro-
chirurgen verstanden wissen wollten,
bei der operativen Therapie des Prosta-
takarzinoms wesentlich verantwortlich
waren [27]. Und wiederum zusammen-
hängend damit die sich ab den 1960er-
Jahren durchsetzende präoperative Bi-
opsie der Prostata, die der Pathologie
eine ganz zentrale Bedeutung für die
Diagnosestellung des Prostatakarzinoms
einräumte. Zunächst wurden die Aspi-
rationsbiopsien zytologisch untersucht,
der Erstbeschreiber dieses Verfahrens,
Franzén, war schließlich Zytologe ge-
wesen [14]. Feinnadelpunktionen mit
der TRU-cut-Methode ermöglichten
bald auch Asservierung zusammen-
hängender Gewebeproben [15]. Diese
beiden Formen der Diagnosestellung
koexistierten für etwa 20 Jahre. Erst
der Siegeszug des Gleason-Gradings als
diagnostische, aber auch prognostische
Kategorisierung des Prostatakarzinoms
führte zur Durchsetzung der Feinna-
delbiopsie. Ab 1960 arbeitete der Pa-
thologe Donald F. Gleason (1920–2008)
(. Abb. 7) im Rahmen der Veteran’s
Administration Cooperative Urology
Research Group (VACURG) auf Initia-
tive des Urologen George Mellinger an
einem System zur histologischen Be-
urteilung von Prostatakarzinomgewebe
[28]. Das Gradingverfahren nach Glea-
son, das sich im Laufe der 1980er-Jahre
als prognostisch signifikantes System
durchgesetzt hat, wurde erstmals 1966
in einer kurzen Monographie beschrie-
ben und 1974 in ihrer heutigen Form als
Gradingsystem veröffentlicht, nachdem
der Erstbeschreiber etwa 4000 Fälle be-
urteilt hatte [28–30]. Relativ frühwurden
aber auch andere Prognosekriterien des
Prostatakarzinoms beschrieben, etwa
schon 1967 durch Pennington et al., die






Es ist sattsam bekannt, dass die Prosta-
tastanzbiopsie erst in den letzten drei
Jahrzehnten durch die Zunahme der
PSA-basierten Vorsorge ihren heutigen
Stellenwert erreicht hat. Eine andere –
Abb. 78Donald F. Gleason (1920–2008), als
junger Pathologie über dasMikroskop gestützt,
erarbeitete inden1960er-Jahrendienochheute
weltweit etablierte histologische Klassifikation
des Prostatakarzinoms. (Quelle: [32])
in größter Wertschätzung – zu nennen-
de medizinische Auxiliardisziplin hatte
noch vor der Pathologie oder Labor-
medizin für die das Prostatakarzinom
behandelnden Urologen eine weit grö-
ßere Bedeutung. Denn die Zeiten, als das
Prostatakarzinom nicht inzidentell oder
imRahmenderVorsorge festgestelltwur-
de, sondern in der Mehrheit als bereits
ossär metastasierter Tumor, liegen noch
nicht einmal eine Medizinergeneration
zurück. Hier kam die Radiologie und ihr
einstiges Teilgebiet Nuklearmedizin ins
Spiel. Ehe ab 1952 erste experimentelle
Untersuchungen zur Etablierung der
Knochenszintigraphie begannen, war
die Diagnostik auf ossäre Metastasen
rein radiologisch verfasst [33]. Es dau-
erte sogar noch bis Mitte der 1960er-
Jahre, ehe eine erste Veröffentlichung
zur Skelettszintigraphie beim Prosta-
takarzinom publiziert werden konnte
[34]. Schon früh war die Überlegenheit
des neuen Verfahrens – unabhängig von
der Art des verwendeten Radionuklids
– gegenüber der konventionellen Rönt-
genuntersuchung offensichtlich: mit den
technischen Möglichkeiten der 1970er-
Jahre waren im Röntgenbild ossäre De-
struktionen erst aber einer Zerstörung
vonWirbelkörpernum40–50%sichtbar,
weit weniger fortgeschrittene Störungen
bereits mit der Szintigraphie [35]. Zu-
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Abb. 88Das 68Gallium-PSMA-PET-CT hat in den letzten Jahren die Diagnostik von fortgeschrittenen
und rezidivierenden Prostatakarzinomen (weißerPfeil Lymphknotenmetastase) revolutioniert. (Quel-
le: Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin des Klinikums rechts der Isar der TechnischenUniversität
München, Abdruckmit freundl. Genehmigung von Prof. Dr.Matthias Eiber)
nächst wurde dazu 18Fluor verwendet,
1971 berichtete die Baseler Radiologie
in Kooperation mit dem urologischen
Ordinarius Georg Rutishauser erstmals
übereine 85Strontium-Szintigraphie [36].
Zwei Jahre später folgte zum ersten Mal
die Anwendung des weit weniger strah-
lenbelastenden 99mTechnetiums, das bis
heute das Radionuklid derWahl darstellt
[37].
Durch einen als revolutionär zu be-
zeichnenden Wandel im Auftreten des
Prostatakarzinoms hat sich der Stellen-
wert der Knochenszintigraphie freilich
zwischenzeitlich gewandelt von einem
Instrument der Erstdiagnose von zuvor
klinisch inapparenten Tumoren hin zu
einem Verlaufsdiagnostikum insbeson-
dere zur Therapiekontrolle, sie ist und
bleibt aber unverzichtbares Hilfsinstru-
ment der uroonkologischen Therapie.
So wie die Skelettszintigraphie ab den
1970er-Jahren mehr und mehr die kon-
ventionelle Röntgendiagnostik als Dia-
gnostikum der Wahl von ossären Filiae
ablöste, ist in den letzten Jahren ein wei-
terer Erfolg der Nuklearmedizin über
die Radiologie zu beobachten: war die
Computertomographie des Abdomens,
erstmals 1977 im Zusammenhang mit
dem Prostatakarzinom in Erscheinung
getreten, ab den 1980er-Jahren ein hoch-
willkommener neuer Routineansatz zur
Detektion von viszeralen Metastasen, so
wird dieses Verfahren seit gut 10 Jahren
– zumindest dort, wo entsprechende
Einrichtungen vorgehalten werden – er-




ersetzt oder zumindest ergänzt [38, 39].
Die Radiologie ist gleichwohl auch heu-
te noch von großer Bedeutung für die
Prostatakarzinomdiagnostik. Wie be-
reits weiter oben angedeutet seit knapp
10 Jahren zunehmend in Form der Ma-
gnetresonanztomographie der Prostata
im Rahmen der Primärdiagnostik vor
bzw. zur Unterstützung einer gezielten
Prostatastanzbiopsie [40].




Dass die Häufigkeit der früher bei Dia-
gnosestellung dominierenden, lokal fort-
geschrittenenoderbereitsmetastasierten
Prostatakarzinome heutemassiv zurück-
gegangen ist, dürfte ganz wesentlich mit
der Entdeckung,Weiterentwicklung und
klinischeNutzbarmachung des PSA zwi-
schen 1970 und 1980 mit den grundle-
genden Arbeiten von Abling et al., Wang
et al. und Papsidero et al. in Zusam-
menhang stehen [41–43]. Egal, ob nun
durch zytologische oder histopathologi-
sche Auswertung von durch Biopsie ge-
wonnene Gewebeproben: bis weit in die
1980er-Jahre hinein war nur der klini-
sche Hinweis auf ein Prostatakarzinom
die Indikation für eine Biopsie der Pros-
tata, entweder durch suspekten Tastbe-
fund, Symptome des lokal fortgeschrit-
tenen Primärtumors oder Nachweis von
Knochenmetastasen. EineUntersuchung
von Desireddi et al. an über 3400 Patien-
ten, die von einem Urologen in Chicago
(USA) prostatektomiert wurden, zeigte
einen klaren Vorteil im progressionsfrei-
en Überleben für jene Patientengruppe,
die in der PSA-Ära (dort ab 1992) be-
handelt wurden gegenüber den zuvor di-
agnostizierten Patienten [44]. Obwohl in
diversen Studien gezeigt werden konnte,
dass in Kollektiven, die sich einer regel-
mäßigen PSA-basierten Vorsorge unter-
ziehen, mehr lokal begrenzte und damit
besser behandelbare Prostatakarzinome
und weniger fortgeschrittene Tumorsta-
dien festgestelltwerdenals inPSA-naiven
Personengruppen, so ist das sog. PSA-
Screening nach wie vor umstritten. Das
liegt v. a. an der Sorge vor Überdiagnos-
tik und -therapie mit der damit verbun-
denen Folge (vermeidbarer) Komplikati-
onen wie postoperativer Belastungshar-






Mit den funktionellen Folgen der Pro-
statektomie beschäftigte sich erstmals
1945 eine Veröffentlichung von Gold-
stein und Rubin, die sich mit der post-
operativen Inkontinenz befasste [46].
Schnell wurde klar, dass die Stärkung
der Beckenbodenmuskulatur die Rekon-
valeszenz fördert, bald experimentierte
man mit der Implantation elektrischer
Impulsgeber,einVerfahren,dassichnicht
durchsetzen konnte [47, 48]. Als externe
Elektrotherapie hat die Grundannahme
insbesondere im Rahmen eines Bio-
feedback-Ansatzes ab Mitte der 1970er-
Jahre jedoch bis in unsere Zeit überdau-
ert [49]. Diese Behandlungen müssen
rasch nach der Entfernung des transure-
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Abb. 98 Blick auf einenmodernenOperationssitus zur radikalen Prostatektomiemit demneuesten
DaVinci-Xi®-System(IntuitiveSurgery Inc,Sunnyvale,CA,USA) imJahre2020, imHintergrunddieOpe-
rationskonsolemit Operateur. (Quelle: Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg, Foto: Johann Kräh)
thralen Katheters gestartet werden, man
geht heute sogar dazu über, Patienten
bereits vor der radikalen Prostatekto-
mie mit den Beckenboden stärkenden
Übungen beginnen zu lassen. In zahl-
reichen Rehabilitationsmedizinischen
Einrichtungen werden solche Maßnah-
men als ein wesentlicher Bestandteil
der Rekonvaleszenz in zumeist 3-wöchi-
gen stationären Aufenthalten trainiert.
Gleichwohl ist nicht jedes Ausmaß einer
postoperativen Belastungsharninkonti-
nenz auf diese Weise zufriedenstellend
korrigierbar. Schon 1983 berichtete man
daher vom Einsatz eines artifiziellen
Schließmuskels, dessen Weiterentwick-
lung AS800 rasch zur Standardtherapie
bei ausgeprägter Inkontinenz wurde [50,
51].NachdemJahr2000konntensichall-
mählich weniger komplikationsträchtige
Schlingenverfahren nach dem Vorbild
entsprechender Versorgung weiblicher
Belastungsharninkontinenz durchset-
zen, die heute bei weniger ausgeprägter
postoperativer Inkontinenz zum Einsatz
kommen [52].
Lange Zeit wenig beachtet wurde eine
weitere häufige Folgeerscheinung der ra-
dikalen Prostatektomie: erste Veröffent-
lichungen zur postoperativen erektilen
Dysfunktion gehen zumeist auf Finkle
etal. zurück,dieab1960zudieserThema-
tik publizierten [53]. Diese Arbeitsgrup-
pe beschrieb 1981 in einem zugegebe-
nermaßen relativ kleinen Kollektiv eine
„normale“ Potenz in 43% der operier-
ten Patienten [54]. Ein Jahr später führte
PatrickWalsh am 26. April 1982 die erste
nervschonende radikale Prostatektomie
durch, ein Verfahren, das bereits unter
den ersten Patienten in der Folge eine
zufriedenstellende erektile Funktion bei
86% der Patienten ein Jahr postopera-
tiv zur Folge hatte [55]. Außer dieses
bereits bei Therapie die anatomischen
Strukturen der erektilen Potenz scho-
nenden Operationsverfahrens hatte man
lange jedoch wenig Möglichkeiten zur
Verbesserung der Situation. Die intraka-
vernöse Injektion von Papaverin, die im
Laufe der 1980er-Jahre in die SKAT-The-
rapiemündete, war langeZeit die einzige,
wenn auch durchaus nicht Komplikatio-
nen freie Behandlungsstrategie [56]. Be-
reits1982wurde indenUSAdieVakuum-
pumpe nach Osborn zur nicht-medika-
mentösen Wiedererlangung der Potenz
eingeführt [57]. Einen revolutionärenEf-
fekt auch für die Wiedererlangung der
postoperativen Potenz hatte 1998 die Zu-
lassung des Phosphodiesterasehemmers
Sildenafil, der heute neben anderenPDE-
5-Hemmern nicht nur für die Bedarfs-
sondern auch als niedrigdosierte Dau-
ertherapie zur verbesserten Schwellkör-
perdurchblutung eingesetzt wird [58].
Einzug von „high technology“




Nach diesem Ausflug zu diversen Um-
felddisziplinen und ihrem Beitrag zu
Diagnostik und Therapie des Prosta-
takarzinoms gebührt der Schlusspunkt
den Neuerungen auf dem Gebiet der
Urologie selbst. Etwa zeitgleich mit
der Verfügbarkeit des PDE-5-Hemmers
Sildenafil betrat im Jahr 1997 die la-
paroskopische radikale Prostatektomie
die Bühne der medizinischen Weltlite-
ratur mit einer Arbeit von Schuessler
et al., die Erfahrungen der ersten neun
in den USA mit dieser Methode ope-
rierten Patienten dokumentierten [59].
Hervorgegangen war dieser neue An-
satz aus der sich Anfang der 1990er-
Jahre etablierenden laparoskopischen
(Staging-)Lymphadenektomie, die bis
zum Beginn des neuen Jahrhunderts
der retroperitonealen radikalen Pro-
statektomie stets vorgeschaltet war. Die
laparoskopische Lymphknotendissekti-
on wurde 1990 parallel in Los Angeles,
Charlston (USA), Saragossa (ES) und
Heidelberg (D) erstmals durchgeführt





Rassweiler und Jens-Uwe Stolzenburg
kam es in Mitteleuropa und den USA
auch zur ersten robotisch assistierten la-
paroskopischen Prostatektomie (RALP)
durch Mani Menon [64–67]. Im Jahre
1999 war das daVinci Surgical-System
(Intuitive Surgery Inc, Sunnyvale, CA,
USA; . Abb. 9) auf den medizinischen
Markt gekommen, um die koronare
Bypassoperation zu erleichtern, schon
im Jahre 2000 konnten Menon in den
Vereinigten Staaten und Binder et al. in
Frankfurt/Main (D) das Verfahren erst-
mals beim Prostatakarzinom anwenden
und publizieren [68, 69].
Technische Verbesserungen sowohl
der apparativen Voraussetzungen als
auch intraoperativer Verfahrensschrit-
te haben sich analog zur Entwicklung
bei der offenchirurgischen Prostatek-
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tomie, nur sehr viel rascher, auch bei
der robotisch assistierten laparosko-
pischen Prostatektomie ergeben [69].
Bereits 2004 stellten etwa Su et al. eine
erste Kohorte von Patienten vor, bei
denen ein nervschonendes Verfahren
Anwendung fand [70]. Einigen Patien-
ten heute besonders wichtige Aspekte
und Wünsche – schnellere Rekonvales-
zenz, kürzerer Krankenhausaufenthalt,
reduzierter Schmerzmittelgebrauch –
werden von der robotisch assistierten
radikalen Prostatektomie fraglos erfüllt
[71–73]. Um Vorteile im funktionellen
Langzeitoutcome als gesichert anzuer-
kennen, dazu fehlen heute jedoch ein-
deutige Ergebnisse [74–76]. Resultate,
die für das progressionsfreie Überle-
ben der Patienten angesichts des bereits
höchst ausgefeilten offenchirurgischen
Verfahrens freilich wohl gar nicht erst
erwartet werden durften.
Dennochhat sich, trotzdeutlichhöhe-
rer Therapiekosten, das robotisch assis-
tierte Verfahren der radikalen Prostatek-
tomie 20 Jahre nach seiner Erstbeschrei-
bungnichtnur indenUSA, sondernauch
in weiten Teilen Europas, insbesondere
in Deutschland, heute durchgesetzt. In-
wieweit dies angesichts hoher Anschaf-
fungs- und Wartungskosten flächende-
ckend so bleiben wird, könnte am En-
de weniger von der dem Fach Urologie
schon immer innewohnenden Innovati-
onsfreudigkeit, sondern mehr vom tat-
sächlichen Umfang der heraufziehenden
Krise desWirtschafts- und Gesundheits-
wesens infolge derCOVID-19-Pandemie
abhängen. Gut möglich, dass die hierzu-
lande in den letzten Jahren wieder zu-
genommene Anzahl von radikalen Pro-
statovesikulektomien, die am ehesten auf
die gestiegene Attraktivität des minimal-
invasiven Ansatzes zurückzuführen sein
könnte, bei Low-risk-Tumoren während
der Pandemie wieder zugunsten der ak-
tiven Überwachung abnimmt. Dies wird
aber erst die Zukunft zeigen.
Fazit für die Praxis
4 Die radikale Prostatektomie mit
Ursprung in den 1880er-Jahren
und Etablierung zu Beginn des
20. Jahrhunderts, war – vomWandel
des Zugangsweges abgesehen – über
die Jahrzehnte kaum wesentlichen
Veränderungen unterworfen.
4 Entwicklungen zur Diagnostik des
Prostatakarzinoms kamen erst nach
und nach, wohl aber auch durch
das Vorhandensein einer etablierten
Therapiemethode, in Gang.
4 Namentlich sind hier der radiologi-
sche, später auch szintigraphische
Nachweis von Knochenmetastasen,
vor allem aber – was lokale Tumo-
ren betrifft – die Entdeckung und
klinische Einführung des Prosta-
ta spezifischen Antigens (PSA) in
den 1970er- und 1980er-Jahren zu
nennen.
4 Insbesondere die Etablierung der
bioptischen Diagnosesicherung,
eng verknüpft mit der Einführung
der pathologischen Klassifizierung
nach Gleason, markierte parallel zur
flächendeckenden Anwendung der
PSA-Messung einen Meilenstein in
der Diagnostik von Prostatakarzino-
men.




der urologische Leiteingriff wieder
an Attraktivität gegenüber weniger
invasiven Eingriffen gewonnen zu
haben.
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